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Introduçã o: As doenças inflamató rias intestinais crônicas mais importantes são  a 
Retocolite Ulcerativa Inespecífica (RCUI), Doença de Crohn (DC) e a Colite Microscó pica 
(CM). O objetivo deste estudo é avaliar a incidência, indicaçõ es, aspectos endoscó picos e 
anatomopatoló gicos das doenças inflamató rias intestinais crônicas. 
Método: Foram analisados retrospectivamente 4183 videocolonoscopias realizadas 
pelo serviço de Coloproctologia do Hospital Universitário da UFSC e pela clínica particular 
dos médicos do serviço, de janeiro de 2000 a dezembro de 2010. Nos casos de doenças 
inflamató rias intestinais crônicas avaliou-se o tipo, as indicaçõ es, lesõ es e segmentos 
intestinais acometidos à videocolonoscopia e as características anatomopatoló gicas. 
Resultados: Dos 160 casos, 115 eram RCUI, 23 DC e de 17 CM. 56,9% eram do sexo 
feminino e 43,1% masculino. A idade média foi 47,84 anos. As indicaçõ es mais freqüentes 
foram: diarréia, acompanhamento de RCUI e DC. Na RCUI, o reto foi acometido em 94,8% 
dos casos, hiperemia em 85,2% e o infiltrado mononuclear em 44,3%. Na DC, o íleo terminal 
foi acometido em 56,5% dos pacientes, hiperemia e ú lceras foram as lesõ es mais freqüentes e 
granulomas visualizados em 34,8% dos pacientes. Na CM, 88,2% dos pacientes apresentavam 
diarréia e 70,6% videocolonoscopia normal. 
Conclusõ es: A incidência de doença intestinal inflamató ria crônica foi de 3,8% e a 
indicação mais freqüente do exame foi seu acompanhamento. A RCUI foi vista mais no sexo 
feminino com hiperemia em reto e infiltrado mononuclear. A DC incidiu mais no sexo 
feminino com ú lceras em íleo terminal e o infiltrado mononuclear. CM foi mais freqüente no 
sexo masculino, exame videocolonoscó pico normal com alteraçõ es inflamató rias leves nas 
bió psias. 
 
Palavras-chave: Doenças inflamató rias intestinais, colonoscopia, Retocolite 










Introduction: The most important inflammatory bowel diseases are Ulcerative Colitis 
(UC), Crohn`s Disease (CD) and Microscopic Colitis (MC). The objective of this study is to 
determine the incidence, indications, endoscopic and pathological aspect of the inflammatory 
bowel disease. 
Method: Were analyzed retrospectively 4183 videocolonoscopies realized by the 
Coloproctology Division of the University Hospital of the Federal University of Santa 
Catarina and by a particular clinical from January 2000 to December 2010. In the cases of 
inflammatory bowel diseases were measured the type, indications, lesions e bowel segments 
involved in videocolonoscopy and the pathologic aspects. 
Results: Of the 160 cases, 115 were UC, 23 CD and of 17 MC. 56,9% of the patients 
were female and 43,1% male. The average age was 47,84 years. The more frequent 
indications were: diarrhea, UC and CD accompaniment. In UC, the recto was involved in 
94,8% of the cases, hyperemia in 85,2% and mononuclear infiltrate in 44,3%. In CD, the 
terminal ileum was involved in 56,5% of the patients, hyperemia and ulcers were the most 
frequent lesions and granulomas visualized in 34,8% of the patients. In MC, 88,2% of the 
patients had presented diarrhea and 70,6% of the videocolonoscopies were normal.  
Conclusions: The incidence of the inflammatory bowel disease was 3,8% and the 
most frequent indication was yours accompaniment. The UC was most seen in females with 
hyperemia in recto and mononuclear infiltrate. The CD was most frequent in females with 
ulcers in terminal ileum and mononuclear infiltrate. MC was most frequent in males, with 
normal videocolonoscopic exam and slight inflammatory changes in biopsies. 
 
Keywords: inflammatory bowel disease, colonoscopy, ulcerative colitis, Crohn`s 
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1. INTRODUÇ Ã O 
 
As doenças inflamató rias intestinais crônicas são representadas principalmente pela: 
Doença de Crohn (DC) e a Retocolite Ulcerativa Inespecífica (RCUI). A primeira descrição 
da RCUI foi feita pelo médico britânico Sir Samuel Wilks em 1859.
1
 Já a DC foi nomeada 
pela descrição feita pelo médico norte americano Burrill Crohn em 1932,
2
 entretanto já havia 
relatos desta doença no ano de 1623 pelo cirurgião alemão Wilhelm Fabry
3
 e no ano de 1813 
pelos cirurgiõ es britânicos Combe e Saunders.
1
 
A prevalência das doenças inflamató rias intestinais crônicas é de aproximadamente 
400 casos para cada 100.000 habitantes, sendo que a da RCUI é superior a da DC. Já a 
incidência destas doenças é em torno de 2-20 casos por ano de RCUI e de 1-10 casos de DC, 
em estudos realizados no norte europeu, Reino Unido e nos Estados Unidos.
1
 Entretanto, 
dados epidemioló gicos sofrem muitas influências de aspectos como raça (maior incidência em 
brancos), etnia (judeus tem maior incidência tanto da DC, quanto da RCUI) e geografia 
(variação da incidência dentro de um mesmo país ou continente).
3
 
A etiologia das doenças inflamató rias intestinais crônicas ainda não está 
completamente elucidada e vários fatores parecem estar envolvidos na patogênese da doença, 
os quais atuam de modo sincrônico para o surgimento de um evento inicial que é a perda da 
integridade da barreira imunoló gica intestinal. Os fatores mais associados com esta alteração 
imunobioló gica da mucosa intestinal são: fatores raciais, étnicos e geográficos; fatores 
ambientais como higiene e tabagismo (fator protetor para RCUI mas de risco para DC); 
fatores genéticos e fatores que alteram a resposta imune intestinal como alteração da flora 
bacteriana intestinal e o uso de anti-inflamató rios não hormonal.
3,4,5,6,7
 
O diagnó stico das doenças inflamató rias intestinais crônicas é baseado na histó ria 
clínica, exame físico, aspectos endoscó picos, radioló gicos e histoló gicos, além de resultados 
de exames laboratoriais. 
Na RCUI, o quadro clínico é representado por sintomas como dor abdominal, 
tenesmo, diarréia, sangramento retal e febre, entretanto sintomas como perda de peso, 
desnutrição e diminuição do crescimento em crianças e adultos podem ser encontrados.
7,8
 Já 
na DC, os sintomas mais comuns são dor abdominal, diarréia, febre, diminuição do 
crescimento e massa abdominal, algo que dificilmente é encontrado na RCUI. Sintomas 
menos encontrados na RCUI são as lesõ es em região perianal, como fissuras, fístulas, 
plicomas e ú lceras.
7




manifestaçõ es extraintestinais das doenças inflamató rias intestinais crônicas. As principais 
lesõ es extraintestinais relacionadas à atividade da doença são artralgia, espondilite 
anquilosante, lesão de pele (pioderma gangrenoso, eritema nodoso), uveíte, irite e ú lceras 
orais. Outras manifestaçõ es podem ser encontradas como a osteoporose, anemia, colangite 
esclerosante primária, trombose venosa profunda e embolia pulmonar.
8,9,10
 Ainda há 
descriçõ es de manifestaçõ es neuroló gicas, tanto de origem central quanto periférica, em 
paciente com doenças inflamató rias intestinais crônicas.
11
  
Vários exames endoscó picos e radioló gicos são descritos para o diagnó stico das 
doenças inflamató rias intestinais crônicas, como a colonoscopia, cápsula endoscó pica e outros 
métodos que ainda estão sendo pouco utilizados, entretanto seu uso vem aumentando, como 
no caso da ressonância nuclear magnética e de exames ultra-sonográficos abdominal e 
endoscó pico, sendo este principalmente para avaliar a doença perianal.
12
  
A colonoscopia é o exame padrão-ouro para o diagnó stico de doenças inflamató rias 
intestinais crônicas.
12
 A diferença principal entre a RCUI e a DC é o padrão de acometimento 
do có lon e do íleo distal. A RCUI é uma doença de padrão ascendente, localização restrita à 
mucosa do có lon, onde a lesão se inicia no reto podendo atingir até o ceco. Já a DC o padrão 
de acometimento é “salteado”,isto é, atinge de forma intermitente a mucosa do cólon ou de 
qualquer mucosa em todo o trato gastrointestinal, de modo transmural, “da boca ao ânus”, 
sendo que 2/3 dos pacientes apresentam a doença no có lon e no íleo.
7
 As características das 
lesõ es na RCUI são a friabilidade, pseudopó lipos, ulceraçõ es, granularidade mucosa, perda do 
padrão vascular e acometimento retal. Na DC as lesõ es possuem também friabilidade, as 
ú lceras são aftó ides, lineares e serpiginosas e dificilmente há o envolvimento retal.
 7,8,13
  
Também podendo ser considerado uma doença inflamató ria intestinal crônica, a Colite 
Microscó pica (CM) é uma entidade que inclui a Colite Linfocítica (CL) e a Colite Colagenosa 
(CC). A descrição da CC foi dada por Lindströ m em 1976 e Lazenby et al descreveram a CL 
em 1989.
14,15
 A característica típica da CM é o paciente com diarréia crônica, recorrente e sem 
sangue com exame da mucosa colônica normal ou com muito poucas alteraçõ es. 
Apesar do aumento significativo de estudos envolvendo a CM,
16
 a epidemiologia 
ainda depende de estudos realizados na Europa e nos EUA. A incidência da CM aumentou 
durante os anos variando de 0,8 a 19,1 por 100.000 habitantes
15
 e a prevalência é em torno de 
103 a cada 100.000 pessoas.
16
 
A idade média do diagnó stico de CM é de 68 anos, com predomínio de pacientes do 




bomba de pró tons, inibidores seletivos da recaptação da serotonina e estatinas possuem níveis 
elevados de associação com CM.
16,17
 
O diagnó stico é feito pela clínica e videocolonoscopia típicas e bió psia, com um 
aumento de linfó citos intra-epiteliais, inflamação às custas de monó citos na lâmina pró pria e 




A finalidade desta pesquisa é avaliar a incidência das doenças inflamató rias intestinais 






























O objetivo desta pesquisa é avaliar a incidência, as indicaçõ es, os aspectos 
endoscó picos e anatomopatoló gicos das doenças inflamató rias intestinais crônicas em exames 































3. MÉ TODO 
 
Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo e transversal do tipo descritivo. 
Foram analisadas as videocolonoscopias realizadas pelo serviço de Coloproctologia no 
Hospital Universitário da UFSC e pela clínica particular dos médicos do serviço no período 
de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2010 e selecionados aqueles que possuíam 
alteraçõ es compatíveis com as que são encontradas nas doenças inflamató rias intestinais 
crônicas, sendo excluídos os demais e aqueles que não foram preenchidos corretamente. 
Foram estudadas a incidência das doenças inflamató rias intestinais crônicas, o sexo e a idade 
dos pacientes, a indicação e os tipos de lesõ es encontradas à videocolonoscopia, os segmentos 
intestinais acometidos e se havia lesõ es na região perianal. Foram analisados também os 
laudos anatomopatoló gicos das bió psias realizadas nestes pacientes, no serviço de Patologia 
dos respectivos locais. 
Os dados obtidos foram transcritos para o protocolo de pesquisa (Apêndice). 
Projeto aprovado pelo Comitê de É tica em Pesquisas com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina sob o nú mero 2184/11. 
Com a posse dos dados transcritos para o protocolo (Apêndice), estes foram 
armazenados através do programa EpiData Versão 3.1
®
, sendo os dados obtidos submetidos à 
análise estatística do programa EpiData Analysis Versão 2.2.1.171
®
. Para testar a 
homogeneidade das proporçõ es utilizou-se o teste T de Student com intervalo de confiança de 
95%, sendo considerado estatisticamente significante quando p<0,05. Somente pessoas 















Foram analisadas 4183 videocolonoscopias e destas foram estudados 160 (3,8%) casos 
de doenças inflamató rias intestinais crônicas em 160 pacientes. 
Ao examinar os aspectos gerais de 160 casos de doenças inflamató rias intestinais; 
incluindo assim 115 casos de RCUI, 23 de DC, 17 de CM e 5 casos de Colite Indeterminada; 
verificou-se que 56,9% dos pacientes eram do sexo feminino e 43,1% do sexo masculino. A 
idade mínima foi de 12 e a máxima de 93 anos, com média de 47,8 anos e mediana de 48. Nos 
homens a média foi de 48,9 anos e nas mulheres de 46,9 anos. 
As indicaçõ es mais freqüentemente encontradas para a realização das 
videocolonoscopias foram diarréia, acompanhamento tanto de RCUI quanto de DC em 
pacientes já com diagnó stico anterior, sangramento retal (melena, enterorragia, hemorragia 
digestiva baixa não especificada e hematoquezia), dor abdominal e mucorréia (Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Indicaçõ es das videocolonoscopias nas doenças inflamató rias intestinais 
crônicas 
Indicaçã o % 
Diarréia 41,3 
Acompanhamento de Retocolite Ulcerativa Inespecífica 31,9 
Sangramento retal 19,4 
Dor abdominal 12,5 




Alteração do hábito intestinal 1,9 
Tenesmo 1,3 
Aumento do CEA 0,6 
Massa abdominal 0,6 
Incontinência anal 0,6 
 
Nos 115 casos de RCUI analisados, 59,1% eram do sexo feminino com idade média de 
48,2 anos e 40,9% do sexo masculino com idade média de 52,1 anos. A idade variou de 14 a 
93 anos. A média geral e a mediana foram de 49,8 e 50 anos, respectivamente. 
Os principais sintomas que indicaram a videocolonoscopia foram: acompanhamento 
de RCUI (44,3%), diarréia (35,7%), sangramento retal (23,5%), mucorréia (10,4%), dor 
abdominal (10,4%) e anemia (4,3%), sendo que aproximadamente 30% dos pacientes 




Tabela 2 - Indicaçõ es das videocolonoscopias na Retocolite Ulcerativa Inespecífica * 
Indicaçã o % % (sem diagnó stico prévio) 
Acompanhamento de RCUI 44,3 - 
Diarréia 35,7 64,1 
Sangramento retal 23,5 39,1 
Mucorréia 10,4 18,8 
Dor abdominal 10,4 15,6 
Anemia 4,3 6,3 
* Muitos pacientes apresentaram mais de uma indicação. 
A análise das videocolonoscopias dos pacientes com RCUI demonstrou que em 93,9% 
apresentaram padrão de distribuição das lesõ es de modo contínuo. O reto foi acometido em 
94,8% dos pacientes e o sigmó ide em 86,1%. O acometimento de todo o có lon, a pancolite, 
foi encontrada em 29,6% dos pacientes. O íleo terminal foi acometido em 9,6%, 
classificando-se estes casos como íleite de refluxo. As alteraçõ es endoscó picas mais 
freqüentes foram: hiperemia (85,2%), edema (78,3%), ú lceras (33,9%) e granularidade da 
mucosa intestinal (21,7%). O tipo de infiltrado inflamató rio mais freqüente foi o infiltrado 
mononuclear em 44,3% dos casos, seguido pelo infiltrado polimorfonuclear com 31,3% dos 
casos. Em 13,9% dos casos foram vistas diminuição das células caliciformes e em 28,7% 
microabscessos de cripta. 
Na região perianal, foram vistas alteraçõ es em 14,8% dos pacientes sendo fístula 
(2,6%) e fissura (2,6%) as mais freqüentes. 
Em relação ao sexo dos 23 pacientes portadores de DC, 60,9% eram do sexo feminino 
e 39,1% do sexo masculino. Os extremos de idade foram 12 e 61 anos, mediana de 44 anos e 
média geral de 38,3 anos, sendo nas mulheres 36,7 e nos homens 40,8 anos. 
A principal indicação para a videocolonoscopia foi acompanhamento da DC em 78,3% 
dos casos, sendo seguida por diarréia (26,1%), dor abdominal (17,4%), mucorréia (8,7%) e 
sangramento retal (8,7%). 43,5% dos pacientes apresentaram mais de uma indicação    
(Tabela 3). 
 
Tabela 3 - Indicaçõ es das videocolonoscopias na Doença de Crohn * 
Indicaçã o % 
Acompanhamento de Doença de Crohn 78,3 
Diarréia 26,1 
Dor abdominal 17,4 
Mucorréia 8,7 
Sangramento retal 8,7 




Lesõ es em salto, classicamente descritas na DC, foram encontradas em 82,6% dos 
pacientes. O local mais acometido foi o íleo terminal (56,5%), seguido pelo có lon transverso 
(43,5%) (Tabela 4). As lesõ es videocolonoscó picas mais encontradas na DC foram: hiperemia 
e ú lceras (69,6% ambas), edema (60,9%) e granularidade da mucosa (21,7%). Na análise 
anatomopatoló gica, foi vista em 34,8% dos casos a presença de granuloma e microabscessos 
de cripta em 13%. O infiltrado inflamató rio mononuclear foi encontrado em 43,5% dos casos 
e o polimorfonuclear e de padrão misto em 17,4% dos casos.  
Lesõ es perianais foram encontradas em 34,8% dos pacientes. As principais foram 
fissura e fistula (17,4% cada). Em 4 pacientes (17,4%) foram encontradas mais de uma lesão 
perianal. 
 
Tabela 4 - Locais do intestino acometidos pela Retocolite Ulcerativa Inespecífica e 
pela Doença de Crohn  
Locais acometidos no intestino  Retocolite Ulcerativa 
Inespecífica %  
Doença de Crohn % 
Reto 94,8 34,8 
Sigmó ide 86,1 39,1 
Descendente 53,9 39,1 
Transverso 40 43,5 
Ascendente 31,3 34,8 
Ceco 33 34,8 
Válvula ileocecal 17,4 26,1 
Íleo terminal 9,6 56,5 
 
Em relação à CM, dos 17 casos confirmados, 35,3% eram do sexo feminino e 64,7% 
eram do sexo masculino. A idade dos pacientes variou de 12 a 75 anos com média de 48,5 
anos e mediana de 49 anos. A idade média nos homens foi de 45 e nas mulheres de 55 anos. 
As principais indicaçõ es para a realização da videocolonoscopia foram diarréia 
(88,2%), dor abdominal (23,5%), mucorréia (11,8%) e hematoquezia, emagrecimento e 
incontinência anal todas com 5,9% de freqüência. Sendo que 29,4% apresentaram mais de 









Tabela 5 - Indicaçõ es das videocolonoscopias na Colite Microscó pica * 
Indicaçã o % 
Diarréia 88,2 




Incontinência anal 5,9 
* Muitos pacientes apresentaram mais de uma indicação. 
A principal característica das videocolonoscopias dos pacientes com CM foi que em 
70,6% foram laudadas como normais. Na bió psia, foram encontradas alteraçõ es inflamató rias 
leves em 82,4% com infiltrado inflamató rio mononuclear em 76,5% e linfoplasmocitário e 
eosinofílico em 23,5%. 
Em 36 casos onde os pacientes apresentavam como principal indicação para a 
videocolonoscopia diarréia (91,7%) e dor abdominal (25%) e, além disso, videocolonoscopias 
laudadas como normais (sendo estes aspectos compatíveis com a CM), foram diagnosticados 
em 33% (12 casos) CM. Dos 24 casos que não foram confirmados como CM, 4 (16,7%) 
apresentaram bió psia normais, 79,2% apresentaram alteraçõ es inflamató rias leve com 
infiltrado inflamató rio mononuclear em 50% dos casos e infiltrado inflamató rio 
polimorfonuclear em 29,2% dos casos sendo que em 6 pacientes (25%) apresentaram ambos 
infiltrados inflamató rios. 
Realizou-se uma comparação entre os principais achados nas avaliaçõ es 
anatomopatoló gicas e as principais alteraçõ es endoscó picas à videocolonoscopia de todas as 
doenças inflamató rias intestinais crônicas e constatou-se um aumento progressivo da 
incidência de algumas alteraçõ es videocolonoscó picas associadas à progressão da atividade 
inflamató ria avaliada (Tabela 6). Examinou-se também os achados videocolonoscó picos com 
alteraçõ es específicas das bió psias realizadas, como diminuição das células caliciformes, 





























Hiperemia 53,6% 85,5% 90,2% 85% 97,3%  62,5% 
Edema 62,5% 77,4% 68,3% 70% 81,1% 62,5% 
Ú lceras 19,6% 33,9% 65,9% 60% 51,4% 62,5% 
Pseudopó lipos 7,1% 14,5% 17,1% 5% 10,8% 25% 
Granularidade 
mucosa 
3,6% 29% 26,8% 20% 35,1% 12,5% 
Microulceraçõ es 1,8% 6,5% 22% 10% 13,5% 0% 





5. DISCUSSÃ O 
 
A incidência de doenças inflamató rias intestinais crônicas em videocolonoscopias foi 
de 3,8% neste estudo, superior ao encontrado por Thukkani et al
18
, que verificaram o 
percentual de 1,3% de RCUI e DC nas videocolonoscopias analisadas nos EUA. 
Foram encontrados neste estudo 115 casos de RCUI, 23 casos de DC, 17 casos de CM 
e 5 casos de Colite Indeterminada. A razão entre RCUI e DC foi de 5 para 1, algo coerente 
com que Moum e Ekbom
1
 descreveram em um estudo epidemioló gico comparando estudos 
realizados em países europeus e da América do Norte por um período que variou de 1947 a 
1991. A prevalência da CM é em torno de 103 para 100.000 pessoas,
16
 neste estudo foram 
encontrados 17 casos de CM, algo que se demonstrou dentro dos parâmetros comparando com 
os nú meros de casos de RCUI e de DC e suas respectivas prevalências descritas na literatura.  
 Thukkani et al 
18
 descreveram a idade média dos pacientes com DC em 41,7 anos e de 
RCUI em 47,3 anos e leve predomínio do sexo feminino na DC e predomínio do sexo 
masculino na RCUI. O predomínio do sexo feminino na DC justificado pelos autores devido 
ao fato que as mulheres nos EUA realizam 1,5 vezes mais videocolonoscopias que os homens, 
sendo encontrada situação semelhante a esta no Brasil, onde as mulheres buscam mais os 




 verificaram um aumento da prevalência 
da RCUI e da DC nos EUA com o aumento da idade e que a DC é mais prevalente em 
mulheres adultas, sendo estatisticamente igual a prevalência entre sexos na RCUI. Já no 
presente estudo, verificou-se um predomínio do sexo feminino tanto em casos de RCUI 
(59,1%) quanto nos casos de DC (60,9%), sendo a idade média dos primeiros (RCUI) maior 
que a encontrada nos ú ltimos (DC) (49,89 anos versus 38,35 anos, respectivamente). 
Darrell e Ciarán
16
 relataram que em uma revisão de casos publicados de Colite 
Linfocítica e Colite Colagenosa não foi encontrada nenhuma diferença significativa na 
incidência entre os sexos, mas Tangri e Chandi
17 
e Ayata et al
21
 mostraram uma maior 
incidência nas mulheres. Em relação à idade, estes estudos
16,17
 foram unânimes em relatar que 
o risco relativo de CM aumenta com o aumento da mesma, sendo em torno de 5 vezes maior 
em pacientes com mais de 65 anos. A média de idade variou entre 53 e 69 anos
16
, sendo que 
neste trabalho a média foi de 48,53 anos e houve predomínio do sexo masculino (64,7%) na 
CM. 
Os principais sintomas da RCUI são a diarréia sanguinolenta, urgência retal e tenesmo 
retal.
8
 Ghazzawi e Mrayat
22




diarréia com sangue e dor abdominal, 49% apresentaram anemia, 32% perda de peso e 30% 
febre. Leong et al
23
 observaram que em pacientes com DC, 65% apresentaram diarréia e dor 
abdominal, 51% apresentaram sangramento retal, 45% perda de peso, 17% febre e 12% 
anemia. Lichtenstein et al
13
 relataram que a ausência de sangramento retal pode sugerir o 
diagnó stico de DC sobre o de RCUI. Podolsky
7 
descreveu que manifestaçõ es clínicas como 
diarréia e sangramento retal são mais freqüentes na RCUI e que febre, dor e massas 
abdominais e acometimento perianal são mais freqüentes na DC, algo que Jiang et al
24
 
também verificaram em seu estudo, porém a dor abdominal não teve diferença estatística 
significante entre os grupos de pacientes com RCUI e DC. No presente estudo foi observado 
que diarréia, sangramento retal e mucorréia foram mais freqüentes em pacientes com RCUI e 
que a porcentagem de paciente com DC apresentando dor abdominal foi um pouco superior à 
apresentada por pacientes com RCUI (17,4% na DC e 10,4% na RCUI). 
O coló n é acometido em todos pacientes com RCUI e em 28 a 60% dos pacientes com 
DC e o acometimento do íleo terminal ocorre em torno de 47% dos pacientes na DC. Ú lceras 
e aspecto de “pedras de calçamento” são mais freqüentes na DC e friabilidade da mucosa, 
pseudopó lipos e envolvimento retal são mais freqüentes na RCUI.
7,25
  
Neste estudo, na RCUI, o reto apresentou lesõ es em 94,8%, o sigmó ide em 86,1%, o 
íleo terminal em 9,6%. Já na DC, o reto foi acometido em 34,8%, o sigmó ide em 39,1% e o 
íleo terminal em 56,5%, sendo estas as principais diferenças entre o acometimento da RCUI e 
da DC. A lesão do íleo terminal na RCUI é a “íleite de refluxo”, que ocorre associado à 
pancolite, isto é, quando há o acometimento de todo có lon pela doença. Goldstein e Dulai
26
 
publicaram que de 5 a 33% dos casos de RCUI possuíam íleite de refluxo, sendo que a 
gravidade da lesão possui correlação com a atividade inflamató ria no ceco. 
Neste estudo, à videocolonoscopia, os pacientes com RCUI apresentaram hiperemia 
em 85,2% dos casos, edema em 78,3%, ú lceras em 33,9% e granularidade da mucosa 
intestinal em 21,7%. Essas lesõ es coincidem com as descritas em outros trabalhos,
8,22 
sendo a 
hiperemia e o edema mais freqüentes na RCUI, caracterizando a maior friabilidade da 
mucosa. 
No estudo anatomopatoló gico das bió psias, a presença de infiltrado mononuclear foi 
vista em 43,5% dos casos, polimorfonuclear em 31,3%, diminuição das células caliciformes 
em 13,9% e microabscessos de cripta em 28,7% dos pacientes com RCUI, Carpenter e 
Talley
27
 descrevem as alterações histológicas da RCUI e da DC como “colite cripto-destrutiva 




podendo ter a persistência de neutró filos e as alteraçõ es de cripta, como os microabscessos. 
Estes achados foram compatíveis com os encontrados nesta pesquisa. 
Na DC, o íleo terminal foi acometido em 56,5% dos casos neste estudo.O có lon 
transverso foi a região mais acometida do intestino grosso (43,5%), o reto foi acometido em 
34,8% dos casos e a válvula ileocecal em 26,1%. Segundo a literatura,
23,24,28 
dos pacientes 
com DC, 16 a 29% possuem acometimento somente do intestino delgado, 40-44% possuem 
acometimento tanto do có lon quanto do intestino delgado e 27-42% dos pacientes tem 
somente o có lon como região acometida. Neste estudo, 21,7% dos pacientes possuíam 
somente o íleo terminal acometido, 34,8% tinham acometimento ileocolônico e 43,5% tinham 
acometimento somente do có lon. Como o nosso estudo foi realizado apenas com pacientes 
submetidos à videocolonoscopia, não avaliamos outros locais acometidos, como jejuno, íleo 
proximal e trato gastrointestinal alto.  
As lesõ es mais freqüentes vistas à videocolonoscopia na DC em nossa pesquisa foram 
hiperemia e ú lceras em 69,6% dos casos, edema em 60,9% e granularidade da mucosa em 
21,7%. A presença de ú lceras tem maior relação com DC, principalmente as aftó ides
7,27
, algo 
que foi demonstrado neste estudo onde 34,8% dos pacientes com DC apresentaram ú lceras 
aftó ides enquanto apenas 1,7% dos pacientes com RCUI apresentaram esta mesma lesão.  
O acometimento perianal neste trabalho foi maior em pacientes com DC (34,8%) pelos 
tipos de lesõ es encontradas (plicoma, fissura e fístula), compatível com o percentual descrito 
por Leong et al,
23
 que foi de 36%. 
As características anatomopatoló gicas encontradas na DC foram a presença de 
infiltrado mononuclear em 43,5% dos casos, polimorfonuclear e de padrão misto em 17,4% 
dos casos, microabscessos de cripta em 13% e granulomas em 34,8% dos casos. A incidência 




 Rubio et al 
30 
descreveram que a presença de granulomas foi mais freqüente em pacientes pediátricos e 
que este achado não foi qualificado como fator preditor de intervençõ es cirú rgicas. 
Na CM, os mais freqüentes achados clínicos e videocolonoscó picos encontrados nesta 
pesquisa foram compatíveis com a descrição de vários outros autores.
14,15,16,17
 Neste estudo, a 
diarréia estava presente em 88,2% dos pacientes, 23,5% dos pacientes apresentaram dor 
abdominal e a videocolonoscopia foi normal em 70,6% dos casos. Ayata et al
21 
relataram que 
65% dos pacientes apresentaram diarréia, aproximadamente 50% apresentaram dor abdominal 
e 66% dos pacientes apresentaram videocolonoscopias normais. 
Foi também analisado neste estudo o grau da inflamação visto ao anatomopatoló gico 




alteraçõ es moderadas em 17,6%. Quanto ao tipo de infiltrado inflamató rio encontrado, em 
76,5% dos casos foi visto infiltrado mononuclear, linfoplasmocitário em 23,5% e eosinofílico 
em 23,5% dos casos; sendo estes achados compatíveis com o estudo de Olesen et al,
14
 onde o 
infiltrado mononuclear foi critério diagnó stico de CM. Segundo a literatura,
15,16 
não raro o 
infiltrado encontrado em casos de CM pode ser misto. Ayata et al
21
 descreveram um grau de 
inflamação aguda e severa em 34% dos casos de CM, o que não ocorreu em nenhum caso de 
CM deste estudo. 
A correlação entre achados histoló gicos, videocolonoscó picos e a condição clínica de 
casos de doenças inflamató rias intestinais crônicas foi relata por Carpenter e Talley,
27 
que 
descreveram que o processo inflamató rio é misto (podendo haver até a presença de 
eosinó filos
31
) e o infiltrado inflamató rio estende-se em direção à lamina pró pria e gera 
distorçõ es nas criptas, sendo que em alguns momentos não é possível distinguir 
histologicamente RCUI e DC. Ainda sobre o estudo de Carpenter e Talley,
27
 a característica 
endoscó pica descrita para a RCUI e a DC foi a presença de edema e eritema, sendo que 
achados como perda do padrão vascular, aspecto tubular do có lon, ulceração e pseudopó lipos 
caracterizaram severidade das doenças, dados que são compatíveis aos encontrados no 
presente estudo, onde ú lceras foram vistas em 19,6% dos casos classificados histologicamente 
como alteraçõ es inflamató rias leves e em 65,9% dos casos classificados como alteraçõ es 
inflamató rias acentuadas. Achados como hiperemia foram encontrados em muitos pacientes e 
com uma freqüência também alta em pacientes que apresentaram alteraçõ es inflamató rias 
severas e microabscessos, por exemplo, sendo que este achado não é característico de 
gravidade inflamató ria. Algo semelhante ocorre com o edema à videocolonoscopia, que é um 
achado comum e não é característico de severidade inflamató ria, algo que se confirma pela 
maior freqüência de edema nas alteraçõ es inflamató rias moderadas do que nas alteraçõ es 













De acordo com os resultados obtidos nesta pesquisa pode-se concluir que: 
 
1. A incidência das doenças inflamató rias intestinais crônicas nos exames 
videocolonoscó picos foi de 3,8%. 
2. As indicaçõ es mais freqüentes do exame videocolonoscó pico na RCUI e DC foi o 
acompanhamento das doenças inflamató rias crônicas em pacientes já com 
diagnó stico prévio. 
3. A RCUI ocorreu mais freqüentemente no sexo feminino, a idade média foi de 50 
anos, as lesõ es endoscó picas que mais ocorreram foram a hiperemia e o edema em 
reto e sigmó ide e a lesão anatomopatoló gica mais freqüente foi o infiltrado 
inflamató rio mononuclear. 
4. A DC incidiu mais no sexo feminino, a idade média foi de 44 anos, as lesõ es 
endoscó picas mais freqüentes foram hiperemia e ú lceras em íleo terminal e o 
infiltrado mononuclear foi a lesão mais presente nas biopsias. 
5. A CM foi mais freqüente no sexo masculino, a idade média foi de 49 anos, a 
diarréia foi a indicação clínica mais freqüente do exame, e, na maioria das vezes, o 
mesmo foi normal. Alteraçõ es  inflamató rias leves foram o achado 
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Levantamento de dados: videocolonoscopias das Doenças Inflamató rias Intestinais 
 
Data:                                           Hospital:                                                        N⁰:  
Idade:                                                    Sexo: M(   )       F(   )                                     Cor: 
Indicação:___________________________________________________________________ 
HDA:______________________________________________________________________ 
Tempo de evolução da doença: __________________________________________________ 
 
Região comprometida        Contínua (   )                 Em salto(   ) 
 
Reto(   )       Sigmó ide(    )       Descendente(    )       Transverso(   )       Ascendente(   )        
 
Ceco (   )       Válvula ileocecal (    )       Íleo Terminal (    )       Jejuno(   ) 
 
Tipo de lesão       Ú lcera (   )       Hiperemia (  )       Edema (   ) 
OUTROS:___________________________________________________________________ 
Â nus: Fístula (   )      Fissura(   )      Ú lcera(    )   
OUTROS:___________________________________________________________________ 
Manifestaçõ es extra-intestinais 
Pele (   )       Olhos(   )       Articulaçõ es(  )       Boca(   )       Outros (    ) 
 




Tratamento (tempo): __________________________________________________________ 
 
Cirurgia anterior: _____________________________________________________________ 
 
Anatomopatoló gico: __________________________________________________________ 
 
